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RIASSUNTO
Le lenti a contatto morbide gas-permeabili rappresentano una delle opzioni tera-
peutiche per il trattamento dell’ulcera corneale indolente del cane. Gli Autori prendono
in esame vantaggi e svantaggi dell’applicazione delle lenti, valutando i risultati ottenuti
in 16 cani trattati con questa tecnica. Tutti i pazienti sono stati preventivamente sottopo-
sti a debridement corneale e durante la permanenza della lente hanno ricevuto antibioti-
ci e midriatici-cicloplegici topici. La lente è rimasta in situ in 14 dei 16 soggetti, deter-
minando velocemente (in media 9,86 giorni) la guarigione della lesione corneale con
esiti cicatriziali minimi. In uno dei due casi in cui si è avuta perdita della lente, si è prov-
veduto alla sua riapplicazione dopo 48 ore, con guarigione dell’ulcera entro 12 giorni.
La lente a contatto rappresenta quindi un’ottima opzione terapeutica di primo approccio
dell’ulcera indolente del cane, soprattutto in virtù della sua efficacia e facilità di appli-
cazione.
Parole chiave: ulcera indolente, lente a contatto morbida, cane.
SUMMARY
Soft contact lenses (SCL) are an available method for indolent ulcers treatment in
dog. Indolent ulcers are a common and often frustrating problem in clinical ophthalmol-
ogy; these lesions can be observed in any breed of dog, although boxers appear predis-
posed. Indolent ulcer, also called persistent corneal erosion, is a primary lesions of the
cornea. Many tecniques have been described to encourage healing of persistent erosions,
but none are consistently effective. This study evaluate the use of SCL as protective
bendage in the treatment of indolent ulcers in dog. Sixteen dogs with persistent corneal
erosion were evaluated for healing in response to application of SCL. In our study we
included only dogs with primary corneal erosion. These dogs ranged in age from 7 to 14
years, with an average age of 10.5 years. They also differed in breed, sex and size. Prior
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to insertion of SCL, all the sixteen dogs were treated with corneal epithelium debride-
ment; the corneas were debrided with a sterile cotton swab under topical anesthesia.
Fourteen erosions healed within 9.86 days. In one of the two cases who lost the lens, we
proceeded with a new insertion after 48 hours; in this case the erosion healed in twelve
days. This study suggests that SCL is a valuable treatment option in management of
indolent ulcers in dog.
Key words: indolent ulcer, soft contact lens, dog.
INTRODUZIONE
L’ulcera corneale riveste, nell’ambito delle affezioni oculari, un
ruolo di primaria importanza, poiché rappresenta una delle patologie
più comuni. La tempestività terapeutica e la scelta dell’adeguato trat-
tamento medico e/o chirurgico sono d’estrema importanza per evitare
complicazioni che possono esitare anche nella perdita della funzione
visiva. Tra le patologie corneali di tipo ulcerativo ritroviamo le “ulce-
re indolenti”, che colpiscono diverse specie animali (cane, gatto,
cavallo) e l’uomo. Queste ulcere sono caratteristiche perché coinvol-
gono solo l’epitelio corneale e non tendono a guarire in tempi brevi,
nonostante la perdita di sostanza corneale sia minima (solo le cellule
epiteliali); rappresentano quindi una patologia frustrante, primaria-
mente per l’animale colpito e secondariamente per il proprietario e per
il veterinario. L’ulcera corneale indolente è stata definita anche ulce-
ra del Boxer (in questa razza Magrane l’ha descritta per la prima volta
nel 1954), ulcera refrattaria, erosione corneale persistente, ulcera cor-
neale superficiale indolente (Peruccio, 1985; Kirschner, 1992; Gelatt,
1999; Schoster, 2000; Slatter, 2001) e per la loro caratteristica di ripre-
sentarsi dopo una cicatrizzazione talvolta solo apparente, spesso viene
aggiunto alle definizioni sopracitate l’aggettivo ricorrente o recidi-
vante. Ulcera ed erosione sono frequentemente usati come sinonimi,
anche se in realtà il sostantivo più adeguato per definire questa malat-
tia corneale è erosione, in quanto lo stroma corneale non è coinvolto
dal processo patologico: la membrana basale dell’epitelio presenta
delle alterazioni, ma non soluzioni di continuo (Kirschner, 1992). Il
termine indolente non deve essere erroneamente interpretato nell’ac-
cezione più comune, “che non causa dolore”, ma nell’altro significa-
to medico dell’aggettivo, “caratterizzato da una progressione lenta”,
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che sottolinea la caratteristica principale di questo tipo d’ulcera, cioè
la lentezza e talvolta addirittura l’incapacità a cicatrizzare.
L’ulcera indolente è una patologia corneale primaria da distingue-
re dalle erosioni/ulcere superficiali secondarie ad infezioni, deficit
lacrimale, patologie degli annessi oculari (distichiasi, ciglia ectopiche,
alterazioni del margine palpebrale), lagoftalmo ed altro.
L’ulcera indolente può colpire uno solo od entrambi gli occhi, in
quest’ultimo caso contemporaneamente od in maniera sequenziale.
Interessa soprattutto il cane con età media di 6 anni, ma è stata riscon-
trata anche nel gatto e nel cavallo (Gelatt, 1999; Schoster, 2000). Le
razze canine più colpite sono il Boxer (Kirschner, 1989; Chavkin e
coll., 1990; Wolfer & Grahm, 1994), il Pembroke Corgi (Barnett e
coll., 2002), l’Alaskan Malamute, il Samoyedo, il Boston Terrier, il
Fox Terrier, il West Highland White Terrier, il Barboncino nano, il
Bulldog Inglese, il Setter Irlandese, il Pastore Tedesco, il Lhasa Apso,
il Golden Retriever, lo Springer Spaniel (Whitley e coll., 1995;
Severin, 1996; Gelatt, 1999). Sono prevalentemente colpiti soggetti di
età superiore ai 5 anni, senza predisposizione di sesso, anche se alcu-
ni Autori (Gelatt, 1999) hanno rilevato una maggiore incidenza nelle
femmine, mentre altri (Severin, 1990) nei cani sterilizzati. 
L’eziopatogenesi è da ricondurre ad una malattia
dell’epitelio/membrana basale della cornea (EBMD), con alterazione
dell’adesione tra l’epitelio stesso e lo stroma corneale.
Fisiologicamente quest’adesione è garantita da:
• normale popolazione di cellule epiteliali nello strato basale;
• membrana basale dell’epitelio, sotto forma di glicoproteine
aggregate con azione “cementante” tra stroma e cellule sovrastanti;
• emidesmosomi, strutture di connessione tra lo strato basale del-
l’epitelio corneale e la porzione più superficiale dello stroma, passan-
do attraverso la membrana basale.
Nei cani con EBMD si è riscontrato degenerazione dello strato
basale delle cellule epiteliali, ispessimento e deformità della membra-
na basale e diminuita densità degli emidesmosomi. Le alterazioni a
carico della membrana basale sono probabilmente secondarie alla
malattia dell’epitelio corneale (Kirschner, 1992).
L’ulcera indolente si presenta prevalentemente sotto forma di
un’erosione non tendente a progredire in profondità, a sede centrale o
paracentrale anche se può interessare qualsiasi altra zona corneale. Ai
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margini della lesione è presente un epitelio rigenerante iperplastico,
talvolta displastico, incapace di aderire allo stroma sottostante; l’epi-
telio iperplastico è talvolta ripiegato o arrotolato su se stesso (Laforge,
1993; Gelatt, 1999). L’erosione corneale è solitamente asettica e
determina disagio oculare che si manifesta con epifora, blefarospasmo
e fotofobia; il soggetto spesso presenta prurito (sfregamento del muso
su tappeti, poltrone, grattamento della regione perioculare con l’arto
anteriore). Possono essere presenti moderato edema e neovascolariz-
zazione corneale.
La diagnosi è piuttosto semplice utilizzando un biomicroscopio o
qualsiasi altro mezzo di ingrandimento associato ad una fonte lumi-
nosa; è d’ausilio il test della fluoresceina. Per evitare di confondere
un’erosione corneale persistente primaria con una secondaria è indi-
spensabile effettuare sempre una visita oculistica molto approfondita.
La letteratura oftalmologica veterinaria si occupa da molti anni di
questa particolare affezione corneale, proponendo frequentemente
review sull’argomento e studi su particolari trattamenti medici o chi-
rurgici. 
Tra le terapie mediche riportiamo l’impiego di fibronectina, glico-
proteina plasmatica presente nel siero autologo (Kirschner, 1992,
Gelatt, 1999), del fattore di crescita epidermico (Kirschner e coll.,
1991), dell’aprotinina (Willeford e coll., 1998), dei glicosaminoglica-
ni polifosfati (Miller, 1996), degli adesivi tissutali a base di cianoacri-
lato (Peruccio, 1983; Bromberg, 1989; Watte e coll., 2000; Bromberg,
2002), degli scudi protettivi al collagene (Morgan & Abrams, 1994;
Gelatt, 1999) e delle lenti a contatto terapeutiche (Morgan e coll.,
1984; Dice & Cooley, 1988; Kirschner, 1992; Gelatt, 1999; Schoster,
2000). 
I trattamenti chirurgici più efficaci sono la cheratotomia puntata
(McLean & Scott, 1986; Chavkin e coll., 1990; Champagne &
Munger, 1992; Morgan & Abrams, 1994; Gelatt, 1999) o a griglia
(Wolfer & Grahn, 1994; Stanley e coll., 1998; Gelatt, 1999;
Simonazzi & Guandalini, 2000) e la cheratectomia superficiale
(Peiffer e coll., 1976; Startup, 1984; Kirschner, 1992).
Qualunque sia la terapia, medica o chirurgica, è essenziale effet-
tuare sempre il cosiddetto debridement e la somministrazione di col-
liri antibiotici e talvolta di midriatici-cicloplegici (atropina 1%). Il
debridement consiste nella rimozione dell’epitelio corneale non adeso
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allo stroma tramite l’utilizzo di tamponi sterili; la presenza d’epitelio
iperplastico non adeso impedisce infatti il processo di cicatrizzazione
della cornea (Gelatt, 1999; Schoster, 2000). Talvolta questa metodica,
ripetuta 2-3 volte a distanza di qualche giorno (3-14), può risultare da
sola risolutiva (Morgan & Abrams, 1980; Laforge, 1993).
L’applicazione topica di antibiotici è essenziale per evitare complica-
zioni, in quando nonostante nella fase iniziale le erosioni corneali per-
sistenti primarie siano asettiche, possono comunque subire seconda-
riamente una colonizzazione da parte di agenti batterici, con aggrava-
mento del quadro clinico. L’impiego dei midriatici-cicloplegici è
invece consigliato quando il paziente manifesta intenso dolore. 
Lo scopo di questo lavoro è quello di riportare l’esperienza degli
Autori sulla terapia dell’ulcera indolente del cane con le lenti a con-
tatto morbide gas-permeabili, valutando in particolare le indicazioni
ed i limiti di questo tipo di trattamento.
MATERIALI E METODI
Il nostro studio è stato condotto su un totale di 24 cani nell’arco di
due anni. I soggetti avevano età compresa tra i 7 ed i 14 anni, maschi
e femmine, appartenenti a razze diverse, e manifestavano un’erosione
corneale persistente di tipo primario. Tutti i cani sono stati sottoposti
ad una visita oftalmica completa, che prevedeva la valutazione della
reazione alla minaccia e del riflesso palpebrale, l’evocazione dei
riflessi fotomotori, l’esame ispettivo degli annessi oculari e del seg-
mento anteriore con lampada a fessura, il test di Schirmer, la tonome-
tria per applanazione per la misurazione della pressione endoculare, e,
previa instillazione del midriatico (Tropicamide 1% collirio), l’ispe-
zione del segmento posteriore e l’esame del fondo dell’occhio con
oftalmoscopio indiretto ed il test della fluoresceina. I cani inclusi nello
studio sono stati suddivisi in due gruppi: il primo, di 16 soggetti
(gruppo 1), il secondo di 8 (gruppo 2). Il trattamento terapeutico effet-
tuato è stato diverso nei due gruppi: al gruppo 1 è stato praticato il
debridement previa anestesia locale con Ossibuprocaina cloridrato
0,4%, ed è stata applicata una lente a contatto morbida gas-permeabi-
le (CanisTM line, contenuto in acqua del 55%, diametro variabile da 14
mm a 16 mm e con una curvatura di base da 8,3 fino a 9,3 mm); nei
127
soggetti del gruppo 2, invece, è stato eseguito esclusivamente il debri-
dement. Ai pazienti di entrambi i gruppi è stata prescritta una terapia
locale con antibiotici (Ofloxacina in collirio), somministrati quattro
volte al giorno, e midriatici cicloplegici (Atropina 1% collirio); la
posologia del cicloplegico è stata di 2 somministrazioni quotidiane
per i primi 2-3 giorni, seguita poi da una singola applicazione a gior-
ni alterni. A tutti i cani è stato inoltre consigliato l’uso di un collare
elisabettiano.
Il criterio di scelta del trattamento, e quindi la suddivisione nei due
gruppi, è stata condizionata principalmente dal padrone dell’animale:
nel secondo gruppo, infatti, sono stati inclusi tutti quei soggetti il cui
proprietario ha rifiutato l’applicazione delle lenti a contatto o l’ane-
stesia generale per la realizzazione di una terapia chirurgica dell’ero-
sione corneale. I soggetti del gruppo 1 sono stati sottoposti a visite di
controllo ogni 2-3 giorni fino alla risoluzione dell’affezione corneale,
con rimozione della lente. I cani del gruppo 2 sono stati sottoposti set-
timanalmente al debridement, per un massimo di 3 volte.
RISULTATI
I cani inclusi nello studio, colpiti da erosione corneale persistente,
sono risultati essere per il 29,17% meticci, per il 25% boxer, per il
16,7% barboncini nani, per il 16,7% yorkshire terrier, per l’8,3%
samoyedo e per il 4,17% labrador. Il 54,16% dei soggetti esaminati
erano maschi, mentre il 45,83% erano femmine; l’età media era di
10,5 anni, con un range variabile da 7 a 14. La lesione corneale era
nel 66,7% dei casi a sede centrale, nel 33,3% a sede temporale supe-
riore. Il tempo di permanenza dell’ulcera indolente al momento della
nostra prima visita era di 58,7 giorni, con range da 14 fino a 365. In
14 cani appartenenti al gruppo 1 (16 soggetti) la lente è rimasta in
sede, consentendo una guarigione della patologia corneale in un
tempo medio di 9,86 giorni, con range da 8 a 15; i due soggetti rima-
nenti hanno perso la lente. In un caso, è stata riapplicata dopo 48 ore,
con risoluzione della lesione a distanza di 12 giorni. Nel secondo caso
la perdita è avvenuta dopo 6 giorni, quando l’ulcera non si era ancora
risolta; su richiesta del proprietario non è stata nuovamente applicata
la lente. Il soggetto è stato quindi sottoposto a cheratotomia puntata in
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anestesia generale, con guarigione definitiva dopo 14 giorni dall’in-
tervento chirurgico. Nel gruppo 2 (8 cani) 3 pazienti sono stati persi
al follow-up; in un caso, dopo mancata guarigione al secondo mese di
terapia, si è effettuata una cheratotomia puntata, con risoluzione del-
l’ulcera in 13 giorni. Nei 4 soggetti rimanenti, il tempo medio di gua-
rigione è stato di 46,3 giorni, con un range da 35 a 150; di questi sog-
getti, 2 erano di razza boxer ed entrambi hanno sviluppato, durante il
processo di cicatrizzazione, un’imponente tessuto di granulazione.
In un cane meticcio del gruppo 1 si è avuta una recidiva dell’ero-
sione corneale a distanza di 9 mesi dal trattamento con la lente. In
questo caso il paziente è stato sottoposto, in anestesia generale, a che-
ratotomia puntata, con risoluzione della lesione in 15 giorni.
DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
L’impiego delle lenti a contatto morbide è un’opzione terapeutica
relativamente recente. Queste lenti sono comunemente utilizzate in
medicina umana, più raramente in veterinaria, dove trovano la loro
maggiore indicazione nel trattamento di alcune affezioni corneali, in
particolare le erosioni corneali persistenti. Le lenti terapeutiche si dif-
ferenziano dalle normali lenti a contatto correttive o cosmetiche per-
ché presentano pori più grandi; ciò garantisce la penetrazione dei far-
maci per uso topico, gli scambi metabolici e una buona gas-permea-
bilità. Queste caratteristiche permettono una lunga permanenza della
lente nell’occhio, non superiore tuttavia alle due settimane, a causa
del progressivo deposito di materiale proteico nei pori, con blocco del
metabolismo corneale (Schoster, 2000).
La lente a contatto morbida rappresenta un’opzione terapeutica
per il trattamento delle erosioni corneali persistenti, in quanto proteg-
ge la cornea dall’abrasione palpebrale, riduce la sensazione di dolore
attenuando il blefarospasmo e, grazie alla compressione esercitata
sulla cornea, favorisce l’adesione dell’epitelio neoformato allo stroma
anteriore (Morgan e coll., 1984; Chavkin e coll., 1990; Kirschner,
1992). La presenza della lente sembra aumentare il tempo di contatto
corneale dei farmaci topici (Startup, 1984); non devono essere utiliz-
zate pomate oftalmiche perché ostruiscono i pori della lente.
I vantaggi dell’utilizzo delle lenti a contatto terapeutiche sono: 
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• facile e rapida applicazione previa anestesia topica;
• ottima visualizzazione della superficie corneale durante la fase
di riparazione;
• costo contenuto;
• mantenimento di dosi elevate di farmaco a livello corneale, con
riduzione della frequenza di somministrazione giornaliera.
Lo svantaggio principale è la possibile perdita della lente, attribui-
bile ai movimenti della membrana nittitante, allo scarso adattamento
della lente a contatto al profilo corneale, a movimenti particolari del-
l’animale quali scuotimenti continui della testa o passaggio della
zampa sull’occhio e, in alcune razze di cani (soggetti brachicefali), ad
uno stato d’esoftalmo costituzionale. Le complicazioni in esito all’ap-
plicazione della lente (ad esempio infezione corneale e/o congiuntivi-
te) sono abbastanza rare (Morgan e coll., 1984; Startup, 1984).
Secondo la nostra esperienza, per ottenere un successo terapeutico
è importante la scelta del tipo di lente a contatto da applicare poiché
nelle diverse razze canine la cornea presenta diametri e raggi di cur-
vatura differenti. Se la lente non aderisce perfettamente alla cornea
(curvatura di base troppo ampia), durante l’ammiccamento si forme-
ranno delle pliche, principali responsabili della perdita della lente. Se
il diametro è troppo piccolo, d’altra parte, la lente non sarà ben “cal-
zata” sotto la terza palpebra, il cui movimento potrà essere causa del-
l’eliminazione del mezzo terapeutico dall’occhio. Alcuni Autori
(Chavkin e coll., 1990) consigliano la realizzazione di una tarsorrafia
parziale per prevenire la perdita della lente.
La scrupolosa valutazione delle caratteristiche corneali di ciascun
paziente, associata anche ad una buona gestione del soggetto da parte
del proprietario, ci ha permesso di ottenere la guarigione dell’erosio-
ne corneale persistente in 15 dei 16 soggetti trattati, con esiti cicatri-
ziali minimi. L’alta percentuale di successo è peraltro paragonabile a
quella descritta in letteratura (Morgan e coll., 1984; Dice e coll., 1988) 
Il rifiuto di alcuni proprietari ad effettuare qualsiasi intervento
terapeutico a parte l’antibiotico terapia locale ed il debridement perio-
dico, ci ha consentito di avere un gruppo di controllo (gruppo 2),
rispetto a quello trattato con lenti a contatto morbide (gruppo 1), con
cui confrontare soprattutto la velocità e la qualità della guarigione.
Nel gruppo 2 la cicatrizzazione è stata molto lenta con lo sviluppo in
due casi di un notevole tessuto di granulazione, esitato poi in opacità
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corneale. In tre casi (uno del gruppo 1, uno del gruppo 2 ed in una
recidiva di un paziente trattato con la lente) ci siamo avvalsi della che-
ratotomia puntata, sempre eseguita in anestesia generale.
A differenza della maggior parte degli Autori (Stanley e coll.,
1998; Gelatt, 1999; Simonazzi & Guandalini, 2000) che consigliano
la semplice anestesia topica per l’esecuzione della cheratotomia, noi
non la consideriamo una manualità effettuabile in sicurezza in queste
condizioni, e quindi la eseguiamo sempre con paziente sedato. È sulla
base di questa considerazione e del fatto che la maggior parte delle
terapie mediche sperimentate in letteratura (fibronectina, fattore di
crescita epidermico, aprotinina ed altre) non sono facilmente reperibi-
li in commercio, che il nostro primo approccio alla terapia delle ero-
sioni corneali primarie del cane prevede, previo debridement cornea-
le, l’applicazione delle lenti a contatto morbide gas-permeabili, tratta-
mento poco invasivo ed efficace.
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